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Pravention, friiher als
die Krankenkasse es erlaubt ...

SUMMARY

Doubtlessly most of the dental and
jaw irregularities are acquired af-
ter birth. In this study it was tes-
ted, whether an early intervention
at the age of three years, with
ready to use appliances can stop
persistent sucking habits and noc-
turnal bruxism. After a fixed pe-
riod of four weeks nearly 64% of
the children with a sucking habit
caused by a pacifier could cut off
their habit by the use of a modi-
fied oral screen made of silicon
(STOPPI®). Using a calendar-me-
thod in the control group 56% of
the children could eliminate their
habits. In another study-group with
three-year old children with noc-
turnal bruxism an elastic bite splint
made of silicon for the lower jaw
was tested to eliminate tooth
clenching and grinding during the
night. The usage of the splint
BRUXI®/BRUXIplus® showed, that

77% of the children could statisti-
cally significant reduce nocturnal
bruxism (p = 0.009). Furthermore
it was observed, that children at
the age of three years — not only
at the age of four years — already
have the required compliance to
engage in early therapy with ap-
pliances.

ZUSAMMENFASSUNG

Es ist unbestritten, dass der GroB-
teil der Kieferanomalien nach der
Geburt erworben wird. Durch friih-
zeitiges Eingreifen bereits im
3. Lebensjahr wurde mit konfektio-
nierten Hilfsmitteln versucht, schad-
liche Lutschgewohnheiten und nacht-
liches Bruxieren abzustellen. Mit
einer modifizierten Mundvorhof-
platte (STOPPI®, Abb. 1) wurde das
Lutschen am Sauger nach vierwo-
chentlicher Kontrolle bei fast 64 %
eingestellt, wahrend in einer
»Schnuller-Kontrollgruppe” 56 %
Kinder un-
ter Zuhilfe-
nahme eines
JLutschka-
lenders”
(Abb. 2, mit
freundlicher
Genehmi-
gung der In-
itiative Kie-
fergesund
e. V., Berlin)
auf den Be-
ruhigungs-
sauger ver-
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zichteten. Bei einer anderen Unter-
suchungsgruppe dreijahriger Kin-
der, die nachts bruxierten, wurde
versucht, ebenfalls mit einer kon-
fektionierten Silikon-Schiene, das
Knirschen abzugewohnen. Das
Bruxieren konnte bei 77 % der
Kinder durch das Gerat BRUXI®/
BRUXIplus® (Abb. 3 und 4) aus Sili-
kon bei p = 0,009 statistisch signi-
fikant reduziert werden. Es wurde
ferner festgestellt, dass ein GroB-
teil der Kinder bereits im 3. Le-
bensjahr — und nicht erst ab dem
4. Lebensjahr — die erforderliche
Compliance aufweist, um friihzeitig
apparativ behandelt zu werden.

EINLEITUNG UND
ZIELSETZUNG

Der Paradigmenwechsel von ku-
rativer zu einer praventionsori-
entierten Zahnheilkunde zeigt
nachhaltige Wirkung — nur nicht
im Fachgebiet der Kieferorthopa-
die. Die primdre und sekundére
Pravention wurde in den letzten
drei Jahrzehnten in der Kieferor-
thopadie nicht nur vernachlas-
sigt, sondern zum GroBteil auch
aus der vertragszahnarztlichen
Versorgung gestrichen ('KZBV
2004). Unbestritten ist, dass
der iiberwiegende Teil der Kiefer-
anomalien erworben, d. h. selbst
verschuldet ist. Liegen orofaziale
Dysfunktionen und andauernde
Lutschgewohnheiten vor, kommt
es nach Durchbruch der Milch-
zahne bereits innerhalb der
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Abb. 2:
Lutschkalender (mit
freundlicher Genehmi-
gung der Initiative
Kiefergesund e. V.,
Berlin)
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Abb. 4:
Individualisierter
BRUXIplus®

zwei  bis

ersten
drei Lebensjahre zu
Zahnstellungsan-

omalien (2SCHON-
HERR 1974, 3SCHLO-
MER 1984). Daher
ist ein so frith wie
maogliches  Eingrei-
fen erforderlich, um
Dysfunktionen und
Habits abzustellen
oder die Entwicklung von Anoma-
lien zu verhindern. In der vor-
liegenden Untersuchung wurde
mit konfektionierten Hilfsmitteln
versucht, diese bereits im 3.
Lebensjahr anzuwenden, obgleich
die Schulmeinung davon ausgeht,
dass Kleinkinder erst im 4.
Lebensjahr ,behandlungsfahig”
sind, wonach sich auch die GKV
richtet ('"KZBV 2004). Als ,Ersatz”
fir den Lutschkorper oder Dau-
men, welche die Zahnreihen und
Kiefer deformieren, wurde den
Kindern ein sogenannter Lutsch-
entwohnungssauger aus weichem
Silikon — der STOPPI® (s. Abb. 1) —
angeboten. Das Gerét ist so ge-
staltet, dass kein Fremdkorperteil
zwischen den Schneidezdhnen
liegt, so dass damit kein offener
Biss entstehen kann; im Gegen-
teil: bereits entstandene kleinere
Fehlstellungen  werden  damit
behoben (*HINZ 2005). Das ein-
fache Gerat erlaubt Kindern im
3. Lebensjahr problemlos, es
selbststandig  einzusetzen und
herauszunehmen. Der Austausch
+Nuckel gegen STOPPI®" sollte
in der Praxis erfolgen, alle ande-
ren eventuell noch vorhandenen
Sauger sind ebenfalls einzube-
halten.
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Kindern Praventi-
onskonzepte  fiir
CMD zu evaluieren
(8SEHER 2006).

Ziel dieser Unter-
suchung war es,
durch die Anwen-
dung konfektionier-
ter und halbindividu-

Die mdglichst friihe Behandlung
bruxierender Kinder — in der vor-
liegenden Studie ebenfalls bei Klein-
kindern im 3. Lebensjahr mit Hilfe
eines vorgefertigten Gerates un-
tersucht — sollte priifen, ob das
Bruxieren nach Tragen einer Sili-
kon-Schiene abgestellt ist. In die-
sen Fallen wurde die vorgefertigte
Schiene, die einem Abdruckléffel
dhnelt, mit einem Zwei-Kompo-
nenten-Silikon, das entweder di-
rekt im Mund oder auf einem Kie-
fermodell hartet, individualisiert.
Die fertige Schiene wird nur nachts
getragen.

Die Pravalenz des Bruxismus bei
Kindern betragt 16-20 % (CWIA-
TER et al. 2003; 6PAESKE 2008)
und wird von den meisten Autoren
als , physiologisch” bezeichnet. Ver-
suche, Kindern das Zahneknir-
schen abzugewdhnen, sind bisher
nicht bekannt, obgleich vermutet
wird, dass der kindliche Bruxismus
zu spater auftretenden CMD-Be-
schwerden bei Erwachsenen fiihrt
("HIRSCH und JOHN 2003), die

Zahne selbst abradiert werden und
somit die Zahnhartsubstanz ge-
schadigt wird. In diesem Zusam-
menhang wird gefordert, durch
geeignete Bruxismustherapie bei

eller Behandlungs-
mittel aus Silikon

B friihe mogliche Zeitpunkte einer
Behandlung zu ermitteln (im 3.
Lebensjahr)

B die Akzeptanz des Tragens der
Behandlungsmittel bei 3-jahri-
gen Kindern festzustellen

B den Behandlungserfolg (Abge-
wohnen des Lutschens) und

B die Mdglichkeit des Einstellens
von Bruxismus durch friihzeiti-
ges apparatives Eingreifen zu
tiberpriifen.

MATERIAL UND METHODE

Nach Priifung und Zustimmung
zur Durchfiihrung der vorliegen-
den Untersuchung durch die Ethik-
Kommission der Universitat Wit-
ten/Herdecke wurden in allen 65
Kindergarten der Ruhrgebietsstadt
Herne insgesamt 2.126 Bdgen zur
Befragung an die Eltern der drei-
jahrigen Kinder verteilt, um deren
Lutschgewohnheiten und evtl. vor-
handenen Bruxismus zu identifi-
zieren. Diese erste Kontaktaufnah-
me erfolgte mit freundlicher Un-
terstiitzung des Zahngesundheits-
dienstes der Stadt Herne. Nach
Sichtung der Fragebdgen wurden
die potentiell fiir die Studie in Fra-
ge kommenden Kinder in der Ha-

SONDERDRUCK prophylaxe impuls 15. Jahrgang, 180-189, 2011



K. Wolff, R. Hinz, Prévention, friiher als die Krankenkasse es erlaubt ...

ranni Clinic, einem medizinischen
Versorgungszentrum in Herne, kli-
nisch untersucht, die Eltern einge-
hend beraten und {iber die Proble-
matik der vorliegenden Habits auf-
geklart. Das schriftliche Einverstand-
nis der Eltern wurde eingeholt.

Einschlusskriterien bei Lutschhabits

waren:

B Kinder im 3. Lebensjahr

0 positive Lutschanamnese

0 Benutzte Lutschkérper: Daumen
oder mehrere Finger, Beruhi-
gungssauger, Flaschensauger,
Stofftier, Schmusetuch.

Einschlusskriterien bei Bruxismus

waren:

B Kinder im 3. Lebensjahr

B positive Bruxismus-Anamnese
laut Angaben der Eltern

B maglichst vollstandiges Milch-
gebiss.

Ausschlusskriterien waren:

1 akute infektiose Erkrankungen

1 starker Kariesbefall (mehr als 2
fehlende Frontzahne)

B Mittelgesichts-Dysplasien oder
LKG-Spalten

0 Trisomie 21

B Kinder auBerhalb des 3. Lebens-
jahres.

Die Randomisierung der Patienten-
gruppen erfolgte unter Zuhilfenah-
me der Internetplattform www.
randomizer.org durch das Institut
fur Statistik der Technischen Uni-
versitdt Dortmund.

Es konnten 85 Kinder mit einem
Lutschhabit am Beruhigungssau-
ger identifiziert werden, von de-
nen 40 Kinder zur Teilnahme an
der Studie erschienen. Der freiwil-
lige Austausch der Beruhigungs-
sauger gegen einen STOPPI® (s.
Abb. 1) erfolgte bei 31 Kindern.
Die Eltern und Kinder wurden in-
struiert, den STOPPI® als Ersatz fiir
den alten Sauger nach Bedarf am
Tage und regelmaBig nachts zu
tragen.

Eine Kontrollgruppe, die sich we-
gen Nichterscheinens auf 9 Kinder
reduzierte, bekam jeweils einen
JLutschkalender” (s. Abb. 2), der
ihnen helfen sollte, das Lutschen
durch Selbstkontrolle zu reduzie-
ren oder ganz abzustellen.

Dieser dreiwdchige Kalender sieht
fir jeden Wochentag ein Késtchen
vor, in welches das Kind, ggfs. un-
ter Mithilfe der Eltern, die entspre-
chenden Symbole fiir Sonne (=
nicht gelutscht) oder Regenwolke
(= am Finger oder Sauger ge-
lutscht) eintragen muss.

Die Anzahl der Kinder mit einer
Lutschgewohnheit am  Daumen
bzw. Finger lag bei 49, von denen 15
Kinder in die Untersuchung inte-
griert werden konnten. Die iibrigen
Kinder sind nicht zur Erstuntersu-
chung erschienen und mussten so-
mit aus der Studie ausgeschlossen
werden. Auch in dieser Studien-
population erfolgte nach Randomi-
sierung die Ausgabe des STOPPI®-
Entwohnungssaugers und in der
Kontrollgruppe des Lutschkalenders.

Von 127 bruxierenden Kindern
wurden in der ersten Phase der
Studie 31 Kinder mit einer kontur-
losen BRUXI®-Schiene (s. Abb. 3)
und in der zweiten Phase 21 Kin-
der mit dem individualisierten Ge-
rat BRUXIplus® (s. Abb. 4) behan-
delt. Die Silikonschiene BRUXIplus®
unterscheidet sich von der BRU-

Wissenschia

XI®-Schiene dadurch, dass sie indi-
viduell der jeweiligen Zahnreihe
angepasst werden kann. Dazu
wurde mit dem schnell hartenden
Silikon DIRECT® unmittelbar im
Mund ein Abdruck mit der
BRUXI®-Schiene genommen. Vor
dem Abdruck wurde die Innenseite
der Schiene mit dem Haftvermittler
SILCOfix®, Dr.  HINZ-DENTAL,
Mont-Cenis-Str. 5, 44623 Herne,
konditioniert, um den Verbund zwi-
schen den Silikonen herzustellen.
Nach einer Aushartezeit von ca. 90
Sekunden musste die Schiene
auBerhalb des Mundes noch fiinf
Minuten liegen, um nachzuhérten.
AnschlieBend wurden die Uber-
schiisse mit einer Schere und einem
Sandpapier-Schleifer entfernt und
geglattet. Die Kinder wurden ange-
wiesen, die Schiene nachmittags ei-
ne Stunde (zur Eingew6hnung) und
nachts zu tragen.

Es wurden vier verschiedene Fra-
gebdgen fiir die direkte Elternbe-
fragung zur Identifikation von Ha-
bits und Bruxismus, bei Beginn
der Behandlung und bei Therapie-
ende, und ein kieferorthopadi-

KI. 1171

KI. 1
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Abb. 5:

Ubersicht der Gesamt-
ergebnisse laut Eltern-
befragung
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Abb. 6:

Bisslage- und Okklu-
sionsbefunde der
Schnullergruppe in
Zahlen
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Biss offener Biss
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Abb. 7:

Bisslage- und
Okklusionsbefunde
der Fingerlutscher in
Zahlen

Abb. 8:

Akzeptanz des
STOPPI®:s in der
Schnullergruppe laut
Elternbefragung

schwierig schlecht gar nicht

scher Befundbogen zur klinischen
Untersuchung verwendet.

ERGEBNISSE

Von 2.126 angeschriebenen Eltern
wurden 782 (37 %) auswertbare
Fragebdgen zuriickgeschickt. Bei
493 (63 %) Kindern gaben die
Eltern weder ein persistierendes
Lutschhabit noch Bruxismusakti-
vitat an (Abb. 5). Es konnten 46
(34 %) Kinder von der Gesamtan-
zahl der Kinder mit Lutschhabits (n
= 134) in die weiteren Untersu-
chungen integriert werden. Die
Geschlechterverteilung der Kinder
mit Lutschhabits wies keine auffal-
ligen Asymmetrien auf: 20 (43 %)
Madchen und 26 (57 %) Jungen.

AUFTRETEN DES LUTSCH-
HABITS AM BERUHIGUNGS-
SAUGER UND AM DAUMEN

89 % (n = 41) der Eltern gaben an,
dass ihr Kind jede Nacht am Be-
ruhigungssauger lutscht und 10 %
(n = 5) gelegentlich nachts. Regel-
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maBig am Tag lutschten 10 % (n =
5) und nur gelegentlich tagstber
63 % (n = 29) der Kinder.

73 % der Kinder (n = 34) lutschten
nach Angaben der Eltern seit dem
1. Lebensmonat, 19 % (n = 9) seit
dem 6. Lebensmonat und 4 % (n =
2) erst seit dem 12. Lebensmonat
am Beruhigungssauger.

82 % der Eltern (n = 38) hatten in
der Vergangenheit durch Erklarun-
gen und gutes Zureden versucht,
die Lutschgewohnheit abzustellen,
was jedoch nicht (n = 11) oder nur
teilweise (n = 13) zum gewlinsch-
ten Erfolg geflihrt hatte. Alle Eltern
(n = 46) hielten das Abstellen der
Lutschgewohnheit fiir wichtig.

BISSLAGE- UND OKKLUSIONS-
BEFUNDE DER SCHNULLER-
GRUPPE

Die neutrale Bisslage (Angle-Klas-
se 1) zeigte sich in berwiegender
Anzahl bei den untersuchten Kin-
dern (n = 20). Der Anteil der Riick-
lage des Unterkiefers gemaB einer
Angle-Klasse 1I/1 mit protrudierter
Oberkiefer-Front betrug 32 % (n =
10), wahrend die Klasse Il nur zu
3 % (n = 1) festgestellt werden
konnte. 51 % (n = 16) der Kinder
hatten einen frontal offenen Biss
und bei 6 % (n = 2) konnte eine
Kombination aus frontal offenem
Biss und seitlichem Kreuzbiss diag-
nostiziert werden (Abb. 6).

BISSLAGE- UND OKKLUSIONS-
BEFUNDE DER FINGER-
LUTSCHER

Auch in dieser Untersuchungs-
gruppe hatte der Uberwiegende
Anteil der Kinder (66 %, n = 10)
eine Neutralbisslage. Eine Riickla-
ge des Unterkiefers gemal3 einer
Angle-Klasse [1/1 mit protrudierten
Oberkiefer-Frontzahnen lag bei 33 %
(n=5) vor. 46 % (n = 7) hatten ei-

nen frontal offenen Biss und 13 %
(n = 2) einen tiefen Biss (Abb. 7).

Der rechte Daumen wurde zu 53 %
(n = 8) von den Kindern als Lutsch-
korper praferiert, gefolgt vom lin-
ken Daumen mit 26 % (n = 4) und
der Kombination aus zwei Fingern
mit 20 % (n = 3).

ABGEWOHNEN DES LUTSCH-
HABITS AM BERUHIGUNGS-
SAUGER

Die erste Kontrolle nach 4 Wochen
ergab, dass in der STOPPI®-Grup-
pe fast 64 % (n = 14) entwohnt
werden konnten. In der Kalender-
gruppe waren es knapp 56 % (n =
5). Nach statistischer Auswertung
ergab sich bei einem p-Wert von
0,4894 keine statistische Signi-
fikanz. Die Nullhypothese, dass
mit der Kalendermethode eine
mindestens gleichgroBe Chance
vorliegt, das Lutschen abzuge-
wohnen wie in der STOPPI®-Grup-
pe, konnte somit nicht verworfen
werden. Im weiteren Studienver-
lauf wurde den nicht entwohnten
Kindern aus der Kalender-Gruppe
ein STOPPI® ausgehandigt. Die
zweite Kontrolle nach 10-12 Wo-
chen zeigte, dass sich in beiden
Untersuchungsgruppen  weitere
41 % (n = 5) das Lutschen mit Hil-
fe des STOPPIs® abgewdhnen
konnten. Zusammenfassend konn-
ten 73 % der STOPPI®-Kinder (n =
19) erfolgreich entwohnt werden
und 55 % (n = 5) der Kinder wa-
ren mit dem Lutschkalender
erfolgreich.

Die Akzeptanz des STOPPIs® wur-
de von 53 % (n = 14) mit gut
bzw. sehr gut bewertet (Abb. 8).
46 % (n = 12) der Eltern gaben
Schwierigkeiten mit der Akzep-
tanz des Gerates von Seiten ihres
Kindes an. Die Kalendermethode
wurde von 66 % (n = 6) laut El-
ternbefragung ebenfalls mit gut
bewertet.
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sehr gut gut
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schwierig

Abb. 10

regelmédBig manchmal

ABGEWOHNEN DES LUTSCH-
HABITS AM DAUMEN/
FINGER

Die erste Kontrolle nach vier Wo-
chen ergab, dass in der STOPPI®-
Gruppe fast 43 % (n = 3) ent-
wohnt werden konnten. In der
Kalendergruppe konnte kein Kind
entwohnt werden. Die entwohn-
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ten Kinder hatten zuvor jede
Nacht und gelegentlich tagsiiber
gelutscht. 87 % (n = 7) der Kinder
lutschten zum Zeitpunkt der ers-
ten Kontrolle nach vier Wochen
noch jede Nacht am Daumen/Fin-
ger und 75 % (n = 6) lutschten
auch noch gelegentlich tagsiiber.
Die statistische Auswertung ergab
einen p-Wert von 0,07692. Dieser
Wert ist groBer als das vorgegebe-
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ne Niveau von 0,5, entsprechend
kann die Nullhypothese nicht ab-
gelehnt werden. Es gab also keine
ausreichende Evidenz, dass die
STOPPI®-Behandlung effektiver ist.
Das Konfidenzintervall 1.291994
fir die Odds Ratio tiberdeckte ent-
sprechend den Wert 1, es zeigte
sich allerdings eine klare Tendenz
in die Richtung, dass die STOPPI®-
Gruppe den groBeren Abgewoh-
nungserfolg erzielte. Alle nicht
entwohnten Kinder der Kalender-
gruppe erhielten in der ersten
Kontrollsitzung einen STOPPI®. Bei
der zweiten Kontrolle nach weite-
ren 10-12 Wochen zeigte sich,
dass 87 % (n = 7) der Kinder nicht
vom urspriinglichen Lutschhabit
entwohnt werden konnten.

62 % (n = 5) der Eltern waren mit
der Durchflihrbarkeit der Kalen-
dermethode nicht zufrieden, 37 %
(n = 3) der Eltern waren zufrieden.
100 % (n = 8) der Kinder der Ka-
lendergruppe hatten nach Aussa-
gen der Eltern diese MaBnahmen
nicht gut oder nur unter Protest
toleriert. In der STOPPI®-Gruppe
wurde die Akzeptanz deutlich bes-
ser beurteilt (Abb. 9) und von 66 %
(n = 10) wurde der STOPPI® regel-
maBig benutzt.

BRUXISMUS

Bei den 52 knirschenden Kindern
wies die Geschlechterverteilung kei-
ne auffalligen Asymmetrien auf: n
= 28 Méadchen (54 %) und n = 24
Jungen (46 %).

Die Eltern gaben an, dass 5 % (n =
27) der Kinder nachts regelmaBig
und 48 % (n = 25) manchmal mit
den Zahnen knirschten (Abb. 10).
Seit dem 1. Lebensjahr knirschten
21 % (n = 11), seit dem 2. Lebens-
jahr 54 % (n = 28) und seit dem 3.
Lebensjahr 25 % (n = 13) der Kin-
der. 93 % (n = 48) der Eltern hiel-
ten das Abstellen des nachtlichen
Bruxierens fiir wichtig.

Abb.9:

Akzeptanz des
STOPPI®s in der Finger-
lutschgruppe laut
Elternbefragung

Abb. 10:

Héufigkeit des nédcht-
lichen Bruxismus in
Zahlen

Abb. 11:

Bisslage- und Okklu-
sionsbefunde der
bruxierenden Kinder
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Abb. 12:
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BISSLAGE- UND OKKLUSIONS-
BEFUNDE DER BRUXIERENDEN
KINDER

Einen tiefen Biss wiesen 46 % (n =
24) der Kinder auf bei gleichzeiti-
gem Vorliegen einer Neutralbissla-
ge mit 92 % (n = 48) (Abb. 11).

EINSATZ DES BRUXI®

Erkennbar war, dass von den 17 zu
Beginn regelmaBig knirschenden
Kindern bei der Kontrolle nur noch
16 % der Kinder (n = 5) regel-
maBig knirschten. Bei 16 % (n =
5) der Kinder konnten die Eltern
kein nachtliches Zahneknirschen
mehr feststellen. Mit dem Bino-
mialtest wurde getestet, ob die
Wahrscheinlichkeit der Verbesse-
rung groBer als die des Gleichblei-
bens ist. Dabei kam Folgendes
heraus: 13 von 17 vorher knir-
schenden Kindern knirschten nach
einer vierwdchigen Anwendung
von BRUXI® nicht mehr. Die empi-
rische Wahrscheinlichkeit fiir eine
Verbesserung lag also bei 76,5%.
Der p-Wert des Binomialtests auf die
Hypothese , p(Verbesserung)<0,05"
lautete 0,049; das Ergebnis war
somit statistisch signifikant.

EINSATZ DES BRUXIplus®

Im Ergebnis wurde deutlich, dass
von den 10 (47 %) zu Beginn re-
gelmaBig bruxierenden Kindern
bei der Kontrolle nur noch 2 (9 %)
Kinder regelmaBig knirschten. Bei
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9 Kindern konnten die Eltern kein
nachtliches Zahneknirschen mehr
bemerken. Der p-Wert des Bino-
mialtests auf die Hypothese , p(Ver-
besserung)<0,05" lautete 0,180;
das Ergebnis war somit nicht sta-
tistisch signifikant.

Betrachtete man BRUXI® und BRU-
Xlplus® gemeinsam, konnte im
Reslimee festgestellt werden, dass
20 von 26 knirschenden Kindern
nach der etwa vierwdchigen An-
wendung des entsprechenden Ge-
rates nicht mehr knirschten. Die
empirische Wahrscheinlichkeit fiir
eine Verbesserung lag bei 77 %.
Der p-Wert des Binomialtests auf
die Hypothese ,p(Verbesserung)
<0,05" lautete 00009; dieses Er-
gebnis war als hoch signifikant zu
bewerten.

AKZEPTANZ VON BRUXI UND
BRUXIplus®

Trotz der signifikanten Verminde-
rung des Knirschens wurde die Ak-
zeptanz des BRUXI® eher mit
schwierig und schlecht bewertet
(Abb. 12). 58 % (n = 18) der Kin-
der hatten nach Aussage der El-
tern das Gerdt nur schwierig,
schlecht oder gar nicht akzeptiert,
was die Ausgangssituation dafiir
war, das Gerat weiter zu modifi-
zieren und dem kindlichen Gebiss
durch Individualisieren anzupas-
sen. 44 % (n = 8) der schlecht ak-
zeptierenden Kinder hatten in der
Vergangenheit weder am Beruhi-
gungssauger noch am Daumen/
Finger gelutscht, kannten dem-
nach das Gefiihl eines Fremdkor-
pers im Mund nicht.

85 % (n = 18) der Kinder hatten
das Gerat BRUXIplus® nach Aus-
sagen der Eltern sehr gut bis gut
akzeptiert und regelmaBig getra-
gen (Abb. 13). BRUXIplus® wurde
demnach signifikant besser von
den Kindern akzeptiert als BRU-
XI®, 47 % (n = 10) dieser Kinder

hatten friiher eine Lutschgewohn-
heit am Beruhigungssauger oder
Daumen gehabt.

DISKUSSION

Das Anliegen der vorliegenden
Fallbeobachtungsstudie war, einen
prospektiven, intraindividuellen Ver-
gleich zweier konfektionierter Hilfs-
mittel und deren Wirkung beim
Abgewdhnen von Lutschgewohn-
heiten (am Beruhigungssauger oder
am Finger) und Dysfunktionen (Bru-
xismus) bei Kleinkindern im 3. Le-
bensjahr durchzufiihren.

Zur Anwendung bei den Kindern
mit persistierenden Lutschhabits
kam eine konfektioniert herge-
stellte Mundvorhofplatte aus Sili-
kon, genannt STOPPI®, im Ver-
gleich zum Lutschkalender. Bei
den bruxierenden Kindern wurde
eine ebenfalls aus Silikon konfek-
tioniert gefertigte, schienenahnli-
che Apparatur fiir den Unterkiefer,
genannt BRUXI®, eingesetzt, die
zunachst konturlos und in einer
anderen Untersuchungsgruppe in-
dividuell der Unterkiefer-Zahnreihe
angepasst wurde (BRUXIplus®).
Hintergrund zur Aufgabenstellung
waren die Erkenntnisse iber Ge-
bissanomalien und deren Entste-
hen durch Habits und Dysfunktio-
nen, die unbehandelt, mit Aus-
nahme des frontal offenen Bisses,
deutlich zur Progredienz neigen
(GRABOWSKI et al. 2007) und so-
mit im spateren Lebensabschnitt
einer aufwandigen kieferorthopa-
dischen Therapie bed(irfen.

Unterstiitzt wird dies durch das
allgemeine Bestreben nach ,Pri-
marpravention”, die exogene Scha-
den noch vor Eintritt einer fassba-
ren biologischen oder anatomi-
schen Schadigung vermeiden bzw.
weniger wahrscheinlich machen
soll. Daher war das Ziel dieser Un-
tersuchung, Habits und Dysfunk-
tionen friihzeitig abzustellen, um
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die dadurch entstehenden Anoma-
lien zu vermeiden. Wichtig er-
scheint in diesem Zusammenhang
eine detaillierte Aufklarung und
interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Zahnmedizinern, Padia-
tern, HNO-Arzten und Logopéden,
da diese Fachbereiche Kinder die-
ser Altersklasse eher zu Gesicht
bekommen als die Kieferorthopa-
den. Damit wird die Aktualitat der
Fragestellung ausgewiesen. Um
Lutschhabits und Bruxismus bei
Kindern zu identifizieren, wurde
die schriftliche Befragung der El-
tern als geeignetes Mittel in dieser
Studie angesehen.

Die Ergebnisse und die Beteiligung
der schriftlichen Elternbefragung
missen grundsatzlich als kritisch
betrachtet werden. Bei den person-
lichen Gesprachen traten teilweise
divergierende Aussagen der Eltern
auf, so dass ein GroBteil der zuvor
positiv aufgefallenen Kinder damit
aus der Studienpopulation ausge-
schlossen werden musste. Oftmals
wurde das Lutschverhalten der Kin-
der von ihren Eltern als harmlos
dargestellt oder es bestand kein In-
teresse am Abgewdhnen und damit
zur Teilnahme an der Studie. Als
Grund hierfir kénnte mangelnde
oder ungeniigende Aufklarung der
Eltern diskutiert werden.

Ein weiteres Problem liegt darin,
dass ein GrofBteil der Kinder in ei-
nem eigenen Zimmer schlaft und
die Eltern bruxistische Gerdusche
nicht horen. Das statische Zahne-
pressen lauft ohnehin weitestge-
hend gerduschlos ab. Eine objekti-
ve Feststellung, ob ein Kind nachts
mit den Zahnen knirscht oder presst,
kann nur durch ununterbrochene
nachtliche Uberwachung erfolgen.
Daher kann man annehmen, dass
die eigentliche Zahl auffalliger Kin-
der tendenziell héher liegt als in
der vorliegenden Studie. Hier wa-
ren es von 778 Kindern 16 % (n =
126) Kinder mit positiven Anga-
ben der Eltern. Zu ahnlichen Er-

kenntnissen kam die Untersuchung
von 8SEHER (2006) mit 12 % anam-
nestischem Bruxismus in der Al-
tersgruppe der 10- bis 18-Jahrigen.

Der Anteil der Kinder mit positiver
Lutschanamnese betrug in der vor-
liegenden Studie 17 %, davon 6 %
Fingerlutscher und 11 %, die am
Beruhigungssauger lutschen. Diese
Zahlen liegen damit deutlich unter
denen aus der Literatur (2SCHON-
HERR 1974, '"MUBIG 1991). Dies
wirft die Frage auf, ob persis-
tierendes Lutschverhalten Gber das
2. Lebensjahr hinaus mittlerweile
ricklaufig ist und sich die allge-
meinen Praventionsbemiihungen
der letzten Jahre, die von Hebam-
men, Padiatern und Zahnarzten
unternommen wurden, auszahlen.
Bezug nehmend auf die Erkenntnis-
se von \GRABOWSKI et al. (2007) ist
ein Vergleich der relativen Okklusi-
ons- und Bisslagebefunde im Milch-
gebiss aufgrund der Vielzahl der ver-
wendeten Nomenklaturen zur Ein-
teilung der Gebissanomalien und
der unterschiedlichen diagnosti-
schen Kriterien nur begrenzt mog-
lich. Die angegebenen Anomalie-
haufigkeiten im Milch- und friihen
Wechselgebiss variieren zwischen
8,7 % und 83,9 %. Die klinische Si-
tuation der Bisslage- und Okklusi-
onshefunde in der vorliegenden Stu-
die ergab zusammenfassend bei 32
% eine Distalbisslage mit protru-
dierter Oberkiefer- Front, was im Be-
reich der Literaturwerte liegt. 50 %
der Kinder hatten einen frontal offe-
nen Biss. Dieser Wert liegt deutlich
iber den in der angegeben Literatur
gefundenen Haufigkeiten mit 1,2-18 %
(®GRABOWSKI et al 2007). Es lasst
sich also festhalten, dass im Ver-
gleich zum aufgefiihrten Schrifttum
weniger Kinder der zu untersuchen-
den Altersklasse ein Lutschhabit
aufwiesen, diese Kinder jedoch
deutlich mehr frontal offene Bisse
entwickelten.

Da das Gerat STOPPI® erstmalig
und im Besonderen in der Alters-
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gruppe der 3-Jahrigen in einer wis-
senschaftlichen Untersuchung ein-
gesetzt wurde, lasst sich in der Lite-
ratur kein direkter Vergleich finden,
um den Abgewdhnungserfolg beur-
teilen zu kénnen. Aus diesem Grund
wurden an dieser Stelle die Unter-
suchungen (ber die klassische
Mundvorhofplatte herangezogen,
um den Stellenwert der Ergebnis-
se einordnen zu konnen (""BREDY
1967, 12TAATZ 1977, 3HINZ 1986).
Die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen, dass in der ersten Kontrolle
nach vier Wochen 64 % der Kinder
mit einem Lutschhabit am Schnuller
erfolgreich mit Hilfe des STOPPIs®
entwohnt werden konnten. In der
Kontrollgruppe mit der Kalender-
methode waren es 56 %. Im weite-
ren Verlauf wurde den nicht ent-
wohnten Kindern der Kontroll-
gruppe ebenfalls ein STOPPI® aus-
gehandigt. Insgesamt konnte somit
bei 73 % der Kinder das Lutschver-
halten abgestellt werden. In der
Daumen-/Finger-Gruppe konnten
nach einer vierwdchigen Tragezeit
43 % der Kinder mittels STOPPI® ih-
re Lutschgewohnheit aufgeben. Die
Kalendermethode brachte bei der
Kontrollgruppe keinen Erfolg. In der
Gesamtheit wurden 50 % der Kin-
der von ihrem Lutschhabit am Dau-
men/Finger entwohnt. Es zeigte sich
in beiden Untersuchungsgruppen
eine klare Tendenz in die Richtung,
dass mit dem STOPPI® ein groBerer
Abgewohnungserfolg erzielt wer-
den kann.

Ahnliche Resultate finden sich bei
Florczyk (zitiert bei ""BREDY 1967)
und Trager (zitiert bei 12TAATZ 1977),

schlecht gar nicht

Abb. 13:
Akzeptanz von
BRUXIplus® laut
Elternbefragung
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die in eigenen Untersuchungen be-
obachten konnten, dass 74 % bzw.
75 % der Kinder zum Zeitpunkt
der ersten Kontrolle das Lutschha-
bit eingestellt hatten. Die in der
vorliegenden Studie ermittelten Zah-
len liegen somit im Trend des Ein-
satzes von konfektionierten Hilfs-
mitteln zum Abgewohnen von an-
haltenden Lutschgewohnheiten.

Bruxismus

Die Behandlung von Bruxismus bei
Kindern wird streng kontrovers dis-
kutiert und die bisherigen wissen-
schaftlichen Studien zeigen keine
ausreichende Evidenz. Langzeitun-
tersuchungen zeigen, dass Bruxis-
mus vom Kindes- bis zum Erwach-
senenalter beibehalten werden
kann ("“EGEMARK et al. 2003).
Deshalb ist es sinnvoll, nach Strate-
gien zu suchen, die den Bruxismus
schon bei Kindern zu reduzieren
oder bestenfalls abzustellen vermo-
gen. Die Standardmethode in der
Zahnheilkunde ist die starre Aufbiss-
schiene. Diese wird aber wegen der
maoglichen Wachstumseinschrén-
kung auf den Alveolarfortsatz nicht
im Milchgebiss eingesetzt. Betrach-
tet man allerdings die klassischen
Studien Uber Kieferwachstum und
Kieferentwicklung, lasst sich zu-
sammenfassen, dass transversale
und sagittale Veranderungen erst
in der Phase des Wechselgebisses
auftreten (">KNOTT 1972, '6VAN
DER LINDEN et al. 1972).

Die Bruxi®-Schiene umgeht die Ar-
gumentation der Wachstumsein-
schréankung aufgrund ihrer Elasti-
zitat. Mit einer Shore-Harte von 60
kann diese nicht in der Lage sein,
das Kieferwachstum zu begren-
zen. Dafiir sind Hartkunststoff-Ge-
rate erforderlich, die die Zéhne kor-
perlich umfassen oder iiber Druck-
und Zugapplikation weit im Vesti-
bulum liegen ("7FALCK UND ZIM-
MERMANN-MENZEL 2008).

Kontrollierte Untersuchungen von
erwachsenen Patienten und Kin-
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dern weisen darauf hin, dass eine
signifikante Reduktion von nacht-
lichem Bruxismus durch den Ein-
satz von okklusalen Schienen be-
wirkt wird ('8DUBE et al. 2004,
19HACHMANN et al. 1999). Die vor-
liegende Studie konnte durch den
Einsatz des BRUXI® dariiber hin-
aus eine signifikante Reduktion
von nachtlichem Bruxismus errei-
chen. Bei 77 % der Kinder konnten
die Eltern kein Zahneknirschen in
der Nacht mehr beobachten. Kon-
trollierte Langzeituntersuchungen
iiber den dauerhaften Erfolg mis-
sen allerdings folgen. Studien bei
erwachsenen Patienten zeigen, dass
lediglich Uber die aktive Behand-
lungsdauer ein Erfolg zu verzeich-
nen ist und nach Absetzen der
Schienen die bruxistische Aktivitat
wieder auf ihren Ausgangswert
zurlickkehrt (2DA0O UND LAVIGNE
1998).

Beziiglich der Akzeptanz des Gera-
tes in dieser doch sehr jungen Al-
tersklasse war in der ersten Phase
der Studie zu erkennen, dass die
konturlose Bruxi®-Schiene in der
Befragung eher mit schwierig bis
schlecht beurteilt wurde. Aufgrund
dieser Auffalligkeit wurde im Rah-
men dieser Studie gemeinsam mit
dem Hersteller ein Verfahren ent-
wickelt, das Gerat zu optimieren.
Dies bestand in der Individualisie-
rung mittels Silikon, um so einen
festeren Halt auf der unteren Zahn-
reihe zu erzielen. Die Darstellung
der Zahnreihe entspricht einer Kie-
ferabformung mit Silikon-Abform-
material fiir hochwertige protheti-
sche Arbeiten. Dadurch konnte
eine sehr gute bis gute Akzeptanz
von 85 % erreicht werden. Zu die-
sem Punkt gilt schlussfolgernd die
Empfehlung, dass im reinen Milch-
gebiss die individualisierte Form
des BRUXI® zum Einsatz kommen
sollte. Im Wechselgebiss ist die In-
dividualisierung erst nach volli-
gem Durchbruch der vier unteren
Frontzahne angebracht, um zu-
satzliche Veranderungen oder An-

passungen zu vermeiden. Die Her-
stellung der BRUXIplus®-Schiene
ist im spaten Wechselgebiss am
zweckmaBigsten auf einem Kiefer-
modell vorzunehmen, auf dem ggf.
durchbrechende Zahne ausgeblockt
werden kénnen.

FAZIT UND ERKENNTNISSE

Basierend auf den vorliegenden
Untersuchungen lassen sich fol-
gende Schlisse ziehen:

B Das Gerat STOPPI® ist — als kon-
fektioniertes Gerat — ein proba-
tes und gut akzeptiertes Hilfs-
mittel zum Abgewdhnen von
Lutschhabits sowohl am Beruhi-
gungssauger als auch am Dau-
men/Finger.

B Durch den Einsatz der BRUXI®-
Schiene als konfektioniertes, teils
halbindividuelles Gerdt konnte
eine signifikante Reduktion von
nachtlichem Bruxismus bei Kin-
dern erreicht werden.

B Weitere Studien beziiglich der
Langzeitergebnisse zum Reduzie-
ren von Bruxismusaktivitat mit-
tels BRUXI®-Schienen sollten mit
groBeren Fallzahlen und auf evi-
denzbasierter Grundlage durch-
gefiihrt werden, um geeignete
Praventionskonzepte zu evalu-
ieren.

B Kinder im 3. Lebensjahr sind be-
reits behandlungskooperativ. Dies
sollte in den Richtlinien zur kie-
ferorthopadischen Behandlung Be-
riicksichtigung finden, um fri-
here PréventionsmaBnahmen nach
Vertragsrecht zuzulassen.

B Eine detaillierte Aufklarung und
interdisziplinare Zusammenarbeit
zwischen Zahnmedizinern, Padi-
atern, HNO-Arzten und Logopi-
den ist erforderlich, da diese
Fachbereiche Kinder dieser Al-
tersklasse eher zu Gesicht be-
kommen als die Kieferorthopa-
den. pi
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